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Ozet

Amag: Bu calismada, basit kemik kisti nedeniyle lokal adjuvan terapi eklen-
mis acik cerrahi ve steroid enjeksiyonu uygulanan hastalarin sonuclarini kar-
silastirdik. Gereg ve Yontem: Calismada, 1995-2011 yillari arasinda basit ke-
mik kisti tanisi ile steroid enjeksiyonu veya acik cerrahi uygulanan 73 hasta
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin 23(%31.5)’t bayan, 50(%68.5)’si er-
kekti. Ortalama yas 9(6-18) yil, ortalama takip stiresi 4.71(2-9) yildi. Olgularin
49'una agik cerrahi, 24'tine ise steroid enjeksiyonu uygulandi. Acik cerrahi uy-
gulanan hastalarda, ek olarak lokal adjuvan terapi tedaviye eklendi. lyilesme
radyolojik olarak degerlendirildi. Kistik sahanin yeni kemikle dolum oranina
gore; tam iyilesme, rezidiiel iyilesme ve yetersiz iyilesme olmak lizere sonug-
lar 3 grupta incelendi. Bulgular: Steroid enjeksiyonu uygulanan grupta; 5(%20
.8) hastada tam iyilesme, 13(%54.1) hastada rezidiiel iyilesme, 6(%25) has-
tada basarisiz sonug elde edildi. Ortalama iyilesme siiresi 32(13-45) ay ola-
rak bulundu. Agik cerrahi uygulanan grupta; 24(%48.9) hastada tam iyiles-
me, 20(%40.8) hastada rezidiiel iyilesme, 5(%10.2) hastada yetersiz iyilesme
elde edildi. Ortalama iyilesme siiresi 15(10-29) ay olarak bulundu. Tartisma:
Steroid enjeksiyonu kolay uygulanabilir minimal girisimsel bir yéntem olma-
sina karsin, lokal adjuvan terapi eklenmis cerrahi tedavi ile karsilastirildigin-
da basari orani daha diistiktiir.
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Abstract

Aim: In this study we compared the clinical outcomes of the patients who
underwent steroid injection and the ones who received additional local ad-
juvant therapy (cauterization + alcohol) following open surgery. Material and
Method: The retrospective study included 73 patients who were diagnosed
with unicameral bone cyst and underwent steroid injection or open surgery
between 1995 and 2011. The patients comprised 23 (31.5%) females and
50 (68.5%) males, with a mean age of 9 (6-18) years and mean follow-up
period of 4.71 (2-9) years. Open surgery was performed in 49 and steroid
injection in 24 patients. In the open surgery group, local adjuvant treatment
was added subsequently. In this group, healing was viewed radiologically. The
patients were analyzed in three groups depending on the rate of the filling of
the cystic area with a new bone: () complete healing, (Il) residual healing, and
(1) inadequate healing. Results: In the steroid injection group, complete heal-
ing was observed in 5 (20.8%), residual healing in 13 (54.1%), and complete
failure in 6 (25%) patients. Average healing time was 32 (13-45) months. In
the open surgery group, complete healing occurred in 24 (48.9%), residual
healing in 20 (40.8%), and complete failure in 5 (10.2%) patients. Average
healing time was 15 (10-29) months. Discussion: Steroid Injection is a practi-
cal and minimally-invasive method, yet it leads to a lower success rate when
compared to open surgery combined with local adjuvant therapy.
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Giris

Basit kemik kisti cocukluk déneminde en sik goriilen benign
kemik lezyonudur ve genellikle hayatin ilk iki dekadinda gori-
1tr(1,2). Siklikla uzun tiibiler kemiklerin metafiz bélgesine yerle-
sir. En sik proksimal humerus ve proksimal femurda goriliir(3).
Etyopatogenezde pek cok neden sucglansa da, son yillarda ileri
sirilen intramediller ven6z drenaj defekti teorisi en popiiler hi-
potezlerlerden biridir(4). Hastalarin cogu patolojik kirikla orto-
pedik cerraha basvurur. Radyolojik muayenede konsantrik yerle-
simli, sinirlar belirgin, hafif ekspanse ve korteksi incelten tinika-
meral veya miiltilokler litik lezyon gorilir(5).

Basit kemik kistlerinde tedavi patolojik kirik, impending kirik
veya semptomatik lezyonlarin varliginda endikedir. Amag, agri-
yI gidermek ve patolojik kirigin éniine gecmektir(6). Pek cok te-
davi secenegi vardir. Bunlar; kistin duvar ve memraninin dest-
rikte edilmesi esasina dayali mekanik tedavi, enjeksiyon tek-
nikleri (steroidler, kemik iligi, demineralize kemik matrisi, kalsi-
yum silfat graniiller), kist dekompresyonu (¢oklu drilleme, pinle-
me, civi veya kaniillii vida), yapisal destekle birlikte dekompres-
yon (intramediiller civiler) ve multiple seviyeli tutulumlarda kom-
bine yontemler olarak siralanabilir(7).

Bu calismada, steriod enjeksiyonu teknigi uygulanan hastalar ile
konvansiyonel cerrahi uygulanan hastalardan elde edilen sonug-
lar karsilastirildi.

Gerec ve Yontem

Calismada, 1995-2011 yillari arasinda soliter kemik kisti ta-
nisi ile cerrahi tedavi veya steroid enjeksiyonu uygulanan 73
hasta retrospektif incelendi. Hastalarin 50(%68.5)’si erkek,
23(%31.5)'t bayandi. Ortalama yas 9(aralik 6-18) ve ortalama
takip stresi 4.71(aralik 2-9) yildi. Olgularin 24’line steroid enjek-
siyonu, 49’una ise acik cerrahi uyguland.

Tani klinik ve radyolojik bulgularla kondu. Radyolojik inceleme-
de direk grafi rutin olarak kullanildi. BT ve MRI daha cok tani-
nin stipheli oldugu ya da, direk grafinin (nlks ve tedaviye cevabi
degerlendirmede) yetersiz kaldig1 durumlarda kullanildi(Sekil 1).
Operasyon sirasinda elde edilen sivinin mikroskopik ve makros-
kopik incelemesi ile tani kesinlestirildi.

Steroid enjeksiyonu genel anestezi altinda kemik iligi aspiras-
yon ignesi kullanilarak uygulandi. Once skopi yardimiyla kistin
yerlestigi bolge tespit edildi ve kemik iligi aspirasyon ignesi kis-

Sekil 1. Proksimal humerus yerlesimli basit kistin direk grafi ve MRI goriintiileri

tin icine yerlestirildi. Kist icerigi aspire edildikten sonra kistin
icine kontrast madde verildi ve septa olup olmadigi degerlendi-
rildi. Kist boslugunu serum fizyolojikle yikamak icin, ikinci bir ke-
mik iligi aspirasyon ignesi yerlestirildi. Yikama tamamlandiktan
sonra, ikinci igne cikarildi ve birinci igneden 120 mg metilpred-
nizolon asetat kistin icine enjekte edildi. Septalarin varliginda bu
islem her bir kistik alan icin ayrica uygulandi. Bu islem, her bir
hasta icin 2 ay ara ile toplamda en ¢ok ¢ kez uyguland.

Cerrahi tedavide($Sekil 2), kistik kavitenin duvarlarina ve medidil-
ler kanala ulasacak sekilde ortalama 3x2 cm ebatinda kortikal
pencere acildi. Kemik septalarla bélinmiis lezyonlarda btiin

Sekil 2. Cerrahi tedavi uygulanan proksimal humerus yerlesimli kist icin: a) kist ige-
riginin aspirasyonu, b) kortikal pencere acilmasi, c) mediiller kanalin agilmasi, d)
kavitenin allogreftle doldurulmasi, e) operasyon sonrasi direk grafi

kompartmanlara ulasildi. Kist icerigi aspire edildi ve kist duvari
kiretle kazindi. Lokal adjuvan terapi amach kist duvarlar koteri-
ze edildi ve sonrasinda alkol uygulamasi yapildi. Tim hastalarda
mediller kanal acildi ve lezyon ile devamliligi saglandi. Genis de-
fektler morselize allogreftle dolduruldu. Proksimal femur ve alt
ekstremite uzun kemik(fibula haric) yerlesimli kistlerin tamami-
na ek olarak internal tespit uygulandi. Ust ekstremite yerlesimli
kistlerde profilaktik amacl fiksasyon uygulanmadi. Kortikal pen-
cere ve Uzerindeki periost acik birakilarak insizyon kapatildi ve
operasyon sonlandirildi. Operasyon sonrasi, alt ekstremite kist-
lerinde 4 hafta kismi yiik verilerek hastalar mobilize edildi. Ust
ekstremite kistlerinde ise 2 hafta ekstremite immobilize edildi.
Uygulanan tedaviden bagimsiz olarak, hastalar ilk bir yil 2, 4, 6
ve 12. ay, daha sonra ise birer yillik aralarla kontrole ¢cagrildi ve
kontrollerde duz grafileri cektirildi. Grafilerde iyilesme orani ve
iyilesme stiresi degerlendirildi. iyilesme oranini belirlemede tra-
bekiiler yeni kemik olusumunun varlig esas kriter kabul edildi.
Kistin dolum oranini belirlemek icin, Chang ve ark (5) tarafindan
gelistirilen modifiye Neer siniflamasi kullanildi (Tablo 1). Buna
gore, kist kavitesinin tamamen(%95°’den fazlasi) yeni kemik olu-
sumu ile dolmasi tam iyilesme olarak degerlendirildi. Lezyonun
%50'den fazlasinin dolmasi (kist ¢capi kemik ¢apinin %50’sinden
kiiglik) rezidiiel iyilesme, %50’den azinin dolmasi (kist capr kemik
capinin %50’sinden biyiik ya da niiks) ise yetersiz iyilesme ola-
rak degerlendirildi.

Tablo 1. Modifiye Neer siniflamasi

iyilesme Kistikkavite tamamen dolmus ya da rezidiellitik alanlar 1

cm'den kiigiik

Kismi iyilesme Radyoliisen alan kemik ¢apinin 50%’sinden az ve kortikal

destek yeterli

Yetersiz iyilesme  Radyoliisen alan kemik ¢capinin 50%’sinden fazla ve kirik ris-

ki

Tekrarlama Daha 6nce iyilesme gortilen alanda kistin tekrarlamasi

Bulgular
Lezyonlarin 37’si proksimal humerus, 19°u proksimal femur yer-
lesimliydi. Tablo 2'de yerlesim yerine gore kistlerin dagilimi ve-
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Tablo 2. Lezyonlarin yerlesim yeri

Kistin yerlesim yeri Lezyon sayisi

Proksimal humerus 37
Proksimal femur 19
Tibia 4
Kalkaneus 3
Distal humerus 2
Radius 2
Pelvis 2
Femur diafiz 2
Ulna 1
Fibula 1

rilmistir. ik bagvuru sirasinda 59(%80.8) hastada patolojik ki-
rik mevcuttu.

Steroid enjeksiyonu uygulanan grupta; 5(%20.8) hastada tam
iyilesme, 13(%54.1) hastada rezidiiel iyilesme, 6(%25) hastada
basarisiz sonug elde edildi(Tablo 3, Sekil 3,4,5). Ortalama iyiles-
me siresi 32(13-45) ay bulundu(Tablo 3). Acik cerrahi uygula-
nan grupta; 24(%48.9) hastada tam iyilesme, 20(%40.8) has-
tada rezidiiel iyilesme, 5(%10.2) hastada basarisiz iyilesme elde
edildi (Tablo 3)(Sekil 3,4,5). Ortalama iyilesme stiresi 15(10-29)
ay bulundu(Tablo 4). Tam ve rezidiel iyilesme orani dikkate alin-
diginda, steroid enjeksiyonu grubunda %74, cerrahi tedavi uy-
gulanan grupta %89 iyilesme elde edildi. Ancak, bu fark istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Iyilesme siireleri aci-
sindan yapilan istatistiksel degerlendirmede ise, Ki kare testine
gore iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.01). Her iki
gurupta da, lezyonun anatomik lokalizasyonu ve diiz grafide 6l-

Tablo 3. lyilesme oranlari

Steroid enjeksiyonu grubu  Cerrahi tedavi grubu

Tam iyilesme 5(%20.8) 24(%48.9)
Kismi iyilesme 13(%54.1) 20(%40.8)
Yetersiz iyilesme 6(%25) 5(%10.2)

ya da niiks

Sekil 4. Rezidiel iyilesme saglanan proksimal femur yerlesimli lezyonun a)ope-
rasyon 6ncesi, b)operasyondan 2 yil sonra ve c)operasyondan 3 yil sonra ¢ektiril-
mis diiz grafileri

Sekil 5. Tedaviden 29 ay sonra nikseden bir kistin direk grafi gortinttst

Tablo 4. iyilesme sireleri

Sekil 3. Tam iyilesme saglanan proksimal humerus yerlesimli bir kistin tedavi 6n-
cesi ve tedaviden 6 yil sonraki diiz grafileri

Gruplar Ortalama iyilesme siiresi(ay)
Steroid enjeksiyonu 32(13-45)
Cerrahi tedavi 15(10-29)

ciilen buykligu ile iyilesme sekli arasinda anlamli bir iliski bu-
lunmadi. Benzer sekilde, hastalarin ameliyat sirasindaki yasi ile
niiks ve iyilesme sekli arasinda da anlamli bir iligki bulunmadi.

Tartisma

Bone kistin etyopatogenezinde bircok faktdér suclanmasina rag-
men, bunlarin hig biri teoriden 6teye gidememistir(8). Ancak, ve-
noz drenajda defekt oldugu yoniindeki goris son yillarda yazar-
lar arasinda agirhk kazanmaya baslamistir. Etyolojik faktorler
kesin olmadig icin, tedavide de kesin bir yontemden s6z edil-
mesi mumkin olmamaktadir. Bu bakimdan, bu lezyonun teda-
visinde pek cok yontem uygulanmistir. Kiiretaj ve grefonaji ice-
ren mekanik tedavi, enjeksiyonel tedavi (steroidler, kemik iligi,
demineralize kemik matrisi), kistin dekompresyonu (coklu drille-
me, pin, civi, vida), yapisal destekle birlikte dekompresyon (elas-
tik intramedidiller civiler) gibi yontemler bunlar arasinda sayilabi-
lir(9). Bu tedavi yontemleri, konvasiyonel cerrahi teknik ve mini-
mal invaziv teknik olarak iki bolimde incelenebilir. Cerrahi alan-
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da daha az hasar olusturmasi, acik cerrahinin olumsuz etkilerin-
den korumasi ve operasyon sonrasi morbiditenin diisiik olmasi
gibi nedenler arastirmacilari minimal invaziv yontemlere dog-
ru itmektedir(10).

Minimal invaziv tedavi modaliteleri icinde uzun siredir kullani-
lan ve en popiiler olani steroid enjeksiyonu teknigidir. Antipros-
toglandin etki ile lokal prostoglandin E2 diizeyini azalttigi ve bu
sekilde kisti remisyona soktugu hipotezi ileri sirtilse de, iyiles-
tirici mekanizmanin nasil calistig tam olarak agiklanamamis-
tir(11). Yéntemin etkinligi konusunda arastirmacilar oldukca
farkh sonuclar bildirmislerdir. Steroid enjeksiyon tedavisi ilk ola-
rak Scaglietti ve arkadaslar tarafindan uygulandi(12). Yazarlar
82 hastayi kortizon enjeksiyon ile tedavi ettiler ve 1-3 yillik ta-
kipte %90 basarili sonug bildirdiler. Capanna ve ark(13), 1982
yihinda 90 hastayi yine ayni teknikle tedavi ettiler ve %80 iyi so-
nug elde ettiler. Oppenheim ve ark(14) 1984 yilinda yaptiklari
calismada basari oranini %95, komplikasyon oranini ise %0 ola-
rak rapor ettiler. Campanacci ve ark(15) 1986 yilinda 141 has-
tayi kortizon enjeksiyon teknigi ile tedavi ettiler. Bu hastalarin
128(%90)'inde basaril sonug bildirdiler. Bu calismalara karsilik,
Wright ve ark(16) steroid enjeksiyon teknigi ile tedavi ettikler 38
hastanin 16’sinda (%42) basarili sonug elde ettiler. Biz, steroid
enjeksiyonu sonrasi; 5(%20.8) hastada tam iyilesme, 13(%54.1)
hastada reziduel iyilesme, 6(%25) hastada basarisiz sonug elde
ettik. Ortalama iyilesme siiresini 32(13-45) ay bulduk. Tam iyi-
lesme orani diisiik olmasina karsin; rezidiel iyilesme ile birlikte
basari oranimiz %75 idi.

Cerrahi tedavide kiiretaj, grefonaj, mediiller devamliligin sag-
lanmasi ve dekompresyon islemleri uygulanmaktadir. Ozellikle
dekompresyon cogu teknikte 6n planda gorilmektedir. 2007 yi-
linda Brecelj ve ark(17) tarafindan yapilan calismada, 69 bone
kist tanisi konulan hasta konvansiyonel cerrahi, kanilli vida
ve steroid enjeksiyon teknigi ile tedavi edildi. Steroid enjeksi-
yon teknigi ile sadece %19, kandilli vida ile %65, konvansiyo-
nel cerrahi teknik ile %50 basarili sonug rapor edildi. Glawacki
ve ark(18) steroid enjeksiyonu ile kiiretaj ve grefonaj tedavisini
karsilastirdiklari 132 hastalik serilerinde, 12 yillik takip sonucla-
rini bildirmislerdir. Yazarlar, kiretaj ve grefonaj uygulanan grup-
ta tam iyilesme oraninin daha yiiksek oldugu, her iki grupta da
kistin biyuklugu ile reklrrens arasinda anlamli baglanti olmadi-
gini bildirmislerdir. Dormans ve ark(19) perkiitan intramediiller
dekompresyon, kiiretaj ve greftleme uyguladiklari 24 hastanin
22(%91.7)’sinde radyolojik olarak tam iyilesme(%95’in tzerin-
de opasite) bildirmislerdir. Perkiitanéz intramediiller civi ile sag-
lanan dekompresyonun teknige ilave edilmesinin, basari orani-
ni artirdigl arastirmacilar tarafindan ifade edilmistir. Meduiller
kanalin devamhhginin énemli oldugu ve intramediiller ¢ivi uygu-
lamasinin kanalin kapanmasini engelleyerek kistin remisyonu-
na katki sagladigi benzer makalelerle desteklenmistir(20). Bum-
ci ve Vlahovic(21) 50 hastayi tedavi ettikleri calismada, Kiints-
cher nail kullanarak intramedsdiller kanah actiklarini ve buna bag-
I olarak iyilesme siirelerinin literatiirde belirtilenden daha kisa
oldugunu bildirmislerdir. Biz, cerrahi tedavi uyguladigimiz grup-
ta 24(%48.9) hastada tam iyilesme, 20(%40.8) hastada rezidiiel
iyilesme, 5(%10.2) hastada basarisiz iyilesme elde ettik. Ortala-
ma iyilesme stresini 15(10-29) ay bulduk. Rezidiiel iyilesme ile
birlikte basari oranimiz %86 idi.

Sonuglar karsilastirildiginda, iyilesme agisindan cerrahi tedavi-

de basari orani daha yiiksek bulunmustur. Ancak, sonuclar ista-
tistiksel acidan anlamli bulunmamustir. lyilesme siiresi bakimin-
dan karsilastirildiginda ise, cerrahi tedavi uygulanan hastalar-
da 15 ay olan iyilesme siiresi, steroid enjeksiyonu grubunda 32
ay bulunmustur. Yani, steroid enjeksiyonu sonrasi iyilesme siire-
si, cerrahi sonrasi iyilesme siiresinin iki katindan daha uzundur.
Bize gore, tedavinin en énemli komponenti dekompresyondur.
Cerrahi uyguladigimiz hastalarda, kist duvarlarina ulasmak icin
actigimiz 3x2 cm'lik kortikal pencereyi kapatmayarak uzun sire-
li dekompresyon olusturduk. Ayrica, bu hastalarda cerrahi tekni-
gin bir bileseni olarak mediiller kanali acip kistik kavite ile de-
vamlihgr sagladik. Klasik cerrahi girisime ek olarak kistik saha-
ya ikili lokal adjuvan terapi(koterizasyon ve alkol uygulamasi)
uyguladik. Lokal adjuvan terapinin niiks oranini azaltmada etki-
li olabilecegini diistintiyoruz. Uygulamasi kolay, ek donanim ge-
rektirmeyen ve operasyon siiresinde anlamli uzamaya sebep ol-
mayan adjuvan terapi, dikkatli uygulandiginda komplikasyon ris-
ki dustik bir islemdir.

Steroid enjeksiyon teknigi esnasinda iki adet kortikal delik acil-
maktadir. Acilan bu delikler ayni zamanda dekompresif etki
olusturmaktadir. Steroidin iyilestirme mekanizmasinin tam ola-
rak aciklanamamis olmasi da dikkate alinirsa, asil etkinligin de-
kompresyon tizerinde kaynaklaniyor olabilecegini disinmek akla
uzak degildir.

Kolay uygulanabilir olmasi, morbiditenin az olmasi steroid en-
jeksiyonu tedavisinin baslica avantajlar olarak goériilmektedir.
Cogu hastada birden ¢ok enjeksiyon ihtiyaci dogmasi, tedavi sii-
resince patolojik kirik gelisebilmesi bu teknigin dezavantajlari-
dir. Acik cerrahi yontemde erken iyilesme, kistik kavitenin daha
yiksek oranda yeni kemikle dolmasi, disik niks orani, tekrarla-
yan cerrahiler gerektirmemesi ve disuk patolojik kirik orani bas-
lica avantajlardir. Ozellikle bilyiik, korteksi inceltmis ve yik tasi-
yan lokalizasyonda yerlesmis kistlerde, cerrahi tedavi erken iyi-
lesme saglamasi agisindan daha etkilidir. Cerrahi sahada enjek-
siyona kiyasla daha fazla morbidite olusturmasi yontemin de-
zavantajidir.

Sonug olarak, steroid enjeksiyonu ve cerrahi tedavi karsilastiril-
diginda, iyilesme siiresi, iyilesme kalitesi ve iyilesme orani aci-
sindan cerrahi tedavi daha basarihdir.

Cikar Cakismasi ve Finansman Beyani
Bu calismada cikar cakismasi ve finansman destek alindigi be-
yan edilmemistir.
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